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DIAGNOSTIQUER I acne, la rosacee, 
la dermatite seborrheique. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Acne 

L’acne est une maladie inflammatoire chronique du follicule 
pilosebace. Elle survient souvent a la puberte. Cette affection est 
liee a I’hyperproduction du sebum, a des anomalies de la diffe- 
renciation et de la proliferation de I’epithelium infundibulaire et a 
I’action d’une bacterie anaerobie, Propionibacterium acmes. On 
incrimine le role de I’immunite innee dans la physiopathogenie de 
cette affection. Le comedon constitue une lesion elementaire 
importante au diagnostic de I’acne. Differentes formes cliniques 
sont decrites, mais la plus commune est I’acne juvenile poly- 
morphe. 

Physiopathogenie 

L’acne est actuellement consideree comme une maladie auto- 
inflammatoire, liee essentiellement a I’immunite innee. Trois prin- 
cipaux acteurs interviennent dans sa genese : la glande sebacee, 
I’epithelium du canal infundibulaire et Propionibacterium acmes. 

I.Seborrhee 

L’hyperseborrhee joue un role important dans le developpement 
de I’acne. II s’agit d’une secretion androgeno-dependante, liee a 
I’activite de la dihydrotestosterone. La principale enzyme impli- 
quee est la 5-a reductase de type I qui predomine dans les 
glandes sebacees du visage et du cuir chevelu. 

2. Keratinisation infundibulaire 

Elle est liee a I’obstruction du canal excreteur du follicule pilo- 
sebace a la suite d’anomalies de proliferation, d’adhesion et de 
differenciation keratinocytaire. Ceci participe a la formation des 
lesions retentionnelles par retention du sebum. 




3. Formation de lesions inflammatoires 

Le principal acteur est Propionibacterium acmes. C’est une 
bacterie anaerobie Gram positif, qui appartient a la flore commen- 
sale cutanee. Son action conduit a la destruction de la paroi du 
follicule et a I’extension de I’inflammation. Le principal mecanisme 
immunologique est de type cellulaire. 

4. Facteurs influengant I’acne et/ou ses poussees 
Ce sont : 

- le stress ; 

- le role aggravant de I’alimentation (lait) et du tabac est controversy ; 

- le soleil, qui ameliore transitoirement les lesions d’acne, notam- 
ment du dos. Cependant, I’epaississement de la couche cornee 
est responsable d’une rechute a I’automne en favorisant les lesions 
retentionnelles ; 

- les cosmetiques : I’application de cosmetiques gras ou d’occlusifs 
peut entraTner I’apparition ou aggraver une acne. 
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Clinique 

1. Lesions elementaires 

Les comedons sont secondaires a la dilatation du follicule pilo- 
sebace. Le microcomedon qui en resulte evolue soit vers un 
comedon ouvert (point noir) ou comedon ferme ou microkyste 
(element sureleve blanc de 1 a 3 mm de diametre). Ce sont des 
lesions retentionnelles. 

Les papules sont des lesions en relief, de 1 a 5 mm de diametre. 
Elies sont parfois sensibles. Ce sont des lesions inflammatoires. 

Les pustules sont des lesions a contenu purulent, blanc jaunatre. 

Les nodules, plus profonds, sont de diametre superieur a 5 mm. 
Ms peuvent evoluer vers I’abcedation et la rupture. 

Les cicatrices secondaires a des lesions d’acne sont definitives. 

Le diagnostic d’une acne est strictement clinique, la presence 
de lesions retentionnelles est obligatoire pour le diagnostic positif. 

2. Formes classiques 

Acne polymorphe juvenile ou acne vulgaire : elle debute par quelques 
lesions retentionnelles avant la puberte, elles regressent vers 
I’age de 20-25 ans. Elle se localise surtout au visage (fig. 1). Les 
lesions sont retentionnelles (acne retentionnelle), inflammatoires 
(acne papulopustuleuse) ou mixtes. 

Acne de I’adulte : chez la femme, il s’agit surtout d’une acne a 
predominance inflammatoire, localisee sur la region mandibulaire 
et le menton, avec des poussees premenstruelles. L’acne excoriee 
sur ce terrain est souvent frequente. Chez I’homme, il s’agit d’une 
acne papulonodulaire qui predomine sur le dos. 

Acne du nouveau-ne : ce terme est inapproprie. II s’agit de lesions 
pustuleuses monomorphes du visage apparaissant entre la 2 e et 
6 e semaine de vie. Elle est due a la colonisation de la peau par des 
levures (Malassezia furfur). II n’y a ni comedons ni microkystes. 

Acne du nourrisson : elle touche souvent les gargons vers I’age 
de 6 mois. II s’agit d’une veritable acne, et I’enfant presente des 
comedons et des microkystes, le plus souvent sur les pommettes. 
II y a frequemment des antecedents familiaux d’acne severe. 
L’ evolution peut etre chronique jusqu’a I’age de 3 ans, avec 
apparition de cicatrices. Cette forme serait liee a une hypersensi- 
bilite des glandes sebacees aux androgenes endogenes. Si I’exa- 
men clinique est normal (absence de signe de puberte precoce), il 
n’y a pas d’indication a des explorations complementaires. 

Acne precoce prepubertaire : une acne severe debutant avant I’age 
de 1 0 ans peut reveler une anomalie hormonale, en particulier un 
bloc enzymatique surrenalien. 

3. Deux formes severes 

L’acne nodulaire ou nodulokystique ou conglobata : elle survient chez 
I’homme de 1 8 a 30 ans. Les lesions sont localisees sur le visage, 
le cou, le tronc (fig. 2), parfois les fesses et la racine des membres. 
Elle forme des nodules, des macrokystes, des abces et des fis- 
tules. Elle est souvent responsable de cicatrices inesthetiques 
definitives. 

L’acne fulminans : c’est la forme aigue febrile et necrosante, associee 
a des arthralgies. Elle survient chez les adolescents et les jeunes 
adultes de sexe masculin. 



Diagnostic differentiel 

II s’agit principalement : 

- des folliculites infectieuses ou medicamenteuses (anticomitiaux, 
antituberculeux, les halogenes, les glucocorticoides, certains 
psychotropes [lithium], la vitamine B1 2 et les inhibiteurs de I’EGF) ; 

- des dermites periorales, des rosacees, les demodecies faciales ; 

- de I’hidrosadenite suppuree ou maladie de Verneuil (acne 
inversa ou syndrome d’occlusion folliculaire). 

Traitement 

La strategie therapeutique est fonction du type d’acne et de 
son intensity. 

1. Hygiene 

II faut respecter une toilette quotidienne ou biquotidienne : gels, 
pain dermatologique sans savon et appliquer quotidiennement 
de la creme hydratante adaptee a peau acneique. 

L’utilisation de maquillage ou produits correcteurs adaptes. 

II faut deconseiller : 

- les produits alcoolises, antiseptiques ; 

- la manipulation des lesions (poussees inflammatoires). 

La photoprotection est recommandee. 
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Dermatoses faciales 

POINTS FORTS A RETENIR 

Concernant I’ acne 

Q L’acne est une maladie frequente de I’adolescent. 

Q Son diagnostic est clinique, la presence de lesions 
retentionnelles etant obligatoire. 

O Des formes graves sont possibles : acne conglobata, 
acne fuminans, laissant des cicatrices definitives. 

Concernant la rosacee 

Q Plusieurs stades cliniques possibles. 

Une complication oculaire est possible. 

Q Le traitement est variable selon le stade. 

Concernant la dermite seborrheique 

Q La dermite seborrheique est une dermatose frequente 
benigne mais socialement invalidante et recidivante. 

O Dans la plupart des cas, un traitement local suffit pour 
ameliorer les lesions, mais un traitement d’entretien est 
souvent necessaire. 



2. Traitement medicamenteux 

II faut toujours privilegier les traitements locaux (une seule appli- 
cation par jour), car ceux-ci favorisent une bonne observance. 

Un traitement d’entretien est necessaire, y compris dans les 
formes non severes, meme si la remission est obtenue apres trai- 
tement d’attaque. 

Les formes severes necessitent un traitement par isotretinoine 
per os. 

Acne a predominance retentionnelle : sont indiquees : 

- les retinoides topiques : adapalene a 0,1 % (Differine creme/gel 
0,1 % ; une fois par jour), tretinoine (Effederm creme 0,05 %, 
Locacid creme 0,05 %, Ketrel creme 0,05 %, etc.; une fois par 
jour) ; 

- la microchirurgie (extraction des microkystes). 

Acne a predominance inflammatoire : le traitement depend de la 
forme : 

- forme localisee : en 1 re intention : peroxyde de benzoyle a 5% 
(Cutacnyl 5 % gel, Eclaran 5 % gel, Effacne 5 % gel, Panogel 
5 % gel ; une fois par jour). 

En cas d’intolerance, se discutent I’adapalene 0,1 % ; une fois 
par jour ou un antibiotique local (erythromycine a 4% [Eryacne, 


Erythrogel, Erythromycine Bailleul], ou clindamycine 1% [Dala- 
cineT topic, Zindacline] plus un retinoide local (tretinoine 0,025 % 
ou adapalene 0,1 %). L’ association des deux existe (Erylik). II se 
donne en une application le soir ou en alternance matin-soir. II 
n’est pas recommande d’utiliser I’antibiotique local seul (resis- 
tance bacterienne) ; 

- forme etendue et/ou prolongee : en premiere intention, il s’agit 
d’une antibiotherapie generale pendant une duree maximale de 
3 mois par des cyclines : Doxycycline 100 mg/j (Doxy Ge, 
Doxylis Ge, Granudoxy Ge, Tolexine Ge, Vibramycine N) ou 
lymecycline 300 mg/j (Tetralysal Gel). 

En cas de contre-indication aux cyclines, I ’erythromycine 1 g/j 
est une alternative. 

II est recommande d’associer un traitement local a I’antibio- 
therapie generale : peroxyde de benzoyle ou retinoide local ou 
I’association des deux (Epiduo). L’association d’une antibio- 
therapie locale a I’antibiotherapie generale n’est pas recom- 
mandee. 

En cas d’echec de ces traitements, on propose I’ isotretinoine 
orale (0,5 mg/kg/j en attaque jusqu’a une dose cumulee comprise 
entre 100 et 150 mg/kg : Contracne, Curacne, Isotretinoine 
Teva, Procuta). 

En cas de contre-indication, d’inefficacite ou de mauvaise 
tolerance des traitements generaux, le gluconate de zinc, Rubo- 
zinc, peut etre utilise pour une acne inflammatoire minime a 
moderee. 

Acne nodulaire et autres formes severes : elle necessite un traite- 
ment oral : isotretinoine (2, 2-0, 3 mg/kg/j). Les regies sont : au 
moins 0,5 mg/kg/j en attaque, dose cumulee de 1 00-150 mg/kg 
et le strict respect des recommandations associees : c’est un 
medicament teratogene qui ne peut pas etre prescrit a la femme 
en age de procreer en I’absence de contraception stricte. 
Celle-ci doit etre demarree 1 mois avant le debut du traitement et 
poursuivie durant toute la duree et un mois apres son arret avec 
controle mensuel du test de grossesse, le dernier devant avoir lieu 
5 semaines apres r arret de I’ isotretinoine. Une information doit 
etre fournie, et un consentement doit etre signe par la patiente ou 
par le representant legal. II est necessaire de surveiller le bilan 
hepatique et lipidique pendant le traitement. 

Par ailleurs, il ne faut pas I’utiliser a faible dose ou de fagon 
intermittente et il est contre-indique en association avec les 
cyclines. 

II faut faire attention aux risques d’acne fulminans : en cas d’acne 
severe ou tres retentionnelle, il est parfois necessaire de commencer 
par une corticotherapie generale a 0,5-1 mg/kg relayee ensuite 
par I ’isotretinoine debutee initialement a faible dose. 

Traitement d’entretien : il fait appel aux retinoides locaux (adapa- 
lene 0, 1 %), eventuellement associe au gluconate de zinc oral. 

Chez la femme, on discute une hormonotherapie non andro- 
genique : pilule estroprogestative associant ethinylestradiol et 
norgestimate ou estroantiandrogenes (ethinylestradiol + acetate 
de cyproterone). 
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Rosacee 

La rosacee est une dermatose faciale frequente dont le diag- 
nostic est avant tout clinique. L’atteinte centro-faciale et la surve- 
nue habituelle entre 30 et 50 ans sont typiques. Elle touche plus 
volontiers les femmes et les phototypes clairs. Des formes pedia- 
triques sont egalement decrites. 

Elle est caracterisee selon le stade par des bouffees vasomotrices 
ou flushs (stade 1), un erytheme permanent avec couperose 
(stade 2), des papulo-pustules (stade 3) ou un epaississement de 
la peau du visage : phyma (stade 4). 

Classification 

La rosacee est classiquement classee en 4 stades, mais le 
passage par tous les stades n’est pas obligatoire. Certains 
patients ne presenteront qu’un seul stade. 

Le stade 1 se presente comme une rougeur paroxystique du 
visage et du cou avec sensation de chaleur, mais sans signe sys- 
temique. Apres la crise, la peau du visage redevient normale. La 
symptomatologie est exacerbee par les variations thermiques, 
par la prise de certains aliments (epices...) et la consommation 
d’alcool. 

Le stade 2 se presente avec un erytheme permanent et des telan- 
giectasies (erythrocouperose) qui predominent au niveau des 
zones convexes du visage. L’erythrocouperose est aggravee par 
I’exposition solaire. 

Le stade 3 (fig. 3) est la forme inflammatoire qui se presente clini- 
quement avec des papules et/ou des pustules, qui predominent 
sur les merries zones que le stade 2 sans y etre forcement asso- 
ciees. A la difference de I’acne, il n’y a pas de comedons. On note 
generalement un respect du pourtour de la bouche et des yeux. 

Le stade 4 (fig. 4) est beaucoup plus rare et tardif. II se manifeste 
par un epaississement majeur de la peau avec une surface irre- 
guliere couverte de larges pores. Le rhynophyma (atteinte du 
nez) est le plus classique. 

Physiopathologie 

Elle est complexe et encore incompletement elucidee. L’hypo- 
these principale est une anomalie vasculaire initiale se traduisant 
par des bouffees vasomotrices, un erytheme et la couperose, 
responsables d’anomalies matricielles, d’atteintes pilosebacees, 
et favorisant la colonisation par des micro-organismes (Demodex 
follicullorum : acarien saprophyte re trouve dans les follicules pilo- 
sebaces du visage). 

Plus recemment, la rosacee est consideree comme une mala- 
die de I’immunite innee. La peau, premiere barriere entre I’orga- 
nisme et le milieu exterieur, met en place des defenses contre 
des agents infectieux. Dans la rosacee, ses defenses reagiraient 
a la multiplication de Demodex follicullorum responsable de la 
mise en place de defenses immunitaires declenchant une reaction 
inflammatoire avec liberation de neuromediateurs (cytokines). 
Ceci declencherait la phase erythemateuse. 



Ensuite se met en route une phase d’immunite adaptative plus 
specifique qui fait intervenir les lymphocytes T et des phenomenes 
vasculaires, qui finissent par devenir permanents. A terme, cet etat 
inflammatoire chronique peut entraTner un phenomene de fibrose 
cutanee. 

Formes particulieres 

Dermatose mixte de la face : certains malades vont pouvoir presenter 
a la fois une rosacee et des lesions de dermite seborrheique. 

Le pyoderma facial ou rosacee fulminans : de fagon brutale vont 
apparaTtre des lesions papulopustuleuses tres inflammatoires, 
douloureuses, mais sans signes generaux. Des situations favori- 
santes comme la grossesse, la maladie de Crohn ou le traitement 
par interferon sont decrites. 

Forme pediatrique : elle ressemble cliniquement a celle de I’adulte, 
hormis le stade 4 qui n’existe pas a cet age. L’atteinte ophtalmo- 
logique est particulierement frequente dans la forme pediatrique 
et precede souvent I’atteinte cutanee : hyperhemie conjonctivale, 
photophobie, blepharite avec telangiectasies des paupieres et 
chalazions a repetition. 

Complications 

L’atteinte oculaire peut compliquer une rosacee et meme la 
preceder (dans 20 % des cas), surtout chez I’homme. Clinique- 
ment, les patients decrivent une sensation de brulure ou de 
secheresse oculaire. Des keratites graves responsables de 
cecite peuvent se voir. L’atteinte oculaire justifie le debut d’un 
traitement systemique. 
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Diagnostic differential 

Les flushs sont a distinguer des autres causes de bouffees 
vasomotrices de la face : tumeurs carcinoides, mastocytose, 
medicaments, menopause... 

Les telangiectasies faciales sont a differencier des angiomes 
stellaires, des telangiectasies de la sclerodermie. 

L’acne se difference de la rosacee par la presence de lesions 
retentionnelles. 

La dermite periorale est caracterisee par des papulopustules 
debutant autour de la bouche et dans les regions mandibulaires. 
Elle est favorisee par r application de corticoides locaux et r appli- 
cation abusive de cremes hydratantes, et cosmetiques. 

La demodecidose (due a un acarien, Demodex) comprend de 
multiples petites pustules folliculaires d’evolution souvent brutale, 
prurigineuses, depassant les zones habituelles de la rosacee. 

Le lupus miliaire de la face est rare et generalement papuleux, 
avec une tendance a I’ombilication centrale des lesions. 

De nombreuses affections papulopustuleuses peuvent mimer 
une rosacee (lupus, sarcoidose, folliculite, dermatophytose aty- 
pique. . .) ; la biopsie permet alors de faire le diagnostic. 

Traitement 

Le traitement est variable en fonction du stade. Dans tous les 
cas, les dermocorticoides et la corticotherapie orale sont contre- 
indiques. 

Au stade 1, il n’y a pas de reelle efficacite des traitements, les 
betabloquants peuvent parfois se discuter. 

Au stade 2, il n’y a pas de traitement medical permettant de 
reduire les telangiectasies. 

L’electrocoagulation a I’aiguille ou le laser permettent de dimi- 
nuer la rougeur et I’irritabilite de la peau. 

Les conseils hygieno-dietetiques sont importants : eviter les 
variations thermiques, les situations provoquant les erubes- 
cences, arret du tabac, photoprotection. Le maquillage correc- 
teur peut etre egalement propose aux patientes en complement. 

Au stade 3, les traitements topiques seront proposes dans les 
formes peu etendues d’evolution recente. Le metronidazole 
topique 0,75 % a montre son efficacite dans les formes papulo- 
pustuleuses. 

Dans les formes plus etendues ou resistantes au traitement 
topique, des traitements systemiques seront presents. La doxy- 
cycline est le traitement de reference : 1 00 mg/j pendant 3 mois, 
un relais par metronidazole topique est recommande pour eviter 
les rechutes. 

En seconde intention, on proposera du metronidazole per os 
250 mg x 2/j pendant 1 mois, puis 250 mg/j pendant 1 mois, puis 
125 mg/j pendant 1 ou 2 mois selon r efficacite. Des leucopenies 
et des neuropathies sensitives sont decrites. 

L’isotretinoTne a faible dose (1 0 mg/j pendant 4 mois) peut etre 
prescrit dans les formes tres inflammatoires resistantes. 

Au stade 4, les patients seront orientes vers la chirurgie ou le 
laser C0 2 . 



Dermite seborrheique 

C’est une dermatose inflammatoire, chronique, frequente, 
benigne mais recidivante, atteignant avec predilection les zones 
riches en glandes sebacees. 

Physiopathologie 

L’etiologie est encore incompleterment connue. Elle fait intervenir 
le sebum et les levures du genre Malassezia, levures lipophiles 
saprophytes de la peau humaine. 

Le role des levures, en particulier de Malassezia furfur (ou Pytiro- 
sporum ovale), a ete evoque devant la localisation preferentielle 
des lesions dans les zones ou la levure atteint sa plus forte densite 
(cuir chevelu) et refficacite des traitements antifongiques. 
Cependant, les differentes etudes n’ont pas retrouve de correla- 
tion entre la quantite de Malessezia presente sur la peau et la pre- 
sence ou la severite de la dermite seborrheique. 

Le sebum intervient egalement dans I’apparition de la dermite 
seborrheique, qui atteint surtout les zones riches en glandes 
sebacees et a des ages ou I’activite des glandes sebacees est 
importante (periode neonatale, adulte). Le sebum favoriserait 
ainsi la proliferation de Malassezia furfur. 

Certains facteurs aggravent la dermite seborrheique : le stress, 
I’immunosuppression, en particulier liee au VIH, surtout lorsque le 
taux de CD4 est inferieur a 400/mm 3 , certaines maladies neuro- 
logiques comme la maladie de Parkinson et les syndromes extra- 
pyramidaux iatrogenes, I’alcoolisme chronique, la pancreatite 
chronique et les carcinomes des voies aerodigestives superieures ; 
d’autres I’ameliorent, comme I’exposition solaire. 
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Clinique 

La dermite seborrheique peut survenir a tout age, mais est plus 
frequente chez I’adulte et le nourrisson. La dermatose evolue par 
poussees et remissions. L’histoire de la dermatose (caractere 
chronique et recidivant) et I’examen clinique (aspect de la derma- 
tose et localisation caracteristique) permettent de poser le diag- 
nostic. 

1. Forme del’adulte 

Chez I’adulte, la dermite seborrheique atteint, par ordre de fre- 
quence decroissant, le cuir chevelu, le visage, le tronc et les plis. 
La dermatose est benigne mais socialement invalidante. 

Atteinte du cuir chevelu : dans les formes peu severes, le cuir chevelu 
est recouvert de petites squames non adherentes donnant un 
simple etat pelliculaire. Dans les formes severes, les cheveux sont 
recouverts par de larges squames adherentes, qui engainent les 
cheveux et donnent un aspect de « fausse teigne amiantacee ». 
Un prurit est souvent associe. 

L’ atteinte du cuir chevelu peut etre isolee ou associee a d’autres 
atteintes. 

Atteinte du visage : elle se localise sur les zones seborrheiques du 
visage : plis nasogeniens, conduits auditifs, bords ciliaires des 
paupieres, sourcils, glabelle et lisiere anterieure du cuir chevelu. 
Elle se traduit par des plaques erythemateuses recouvertes de 
fines squames non adherentes. Les patients se plaignent souvent 
de sensations de prurit ou de brulure au niveau des lesions. La 
blepharoconjonctivite seborrheique due a une atteinte du bord 
ciliaire des paupieres est une entite a connaTtre. Elle peut survenir 


isolement ou etre associee a des lesions typiques de dermite 
seborrheique du visage, rendant alors son diagnostic plus facile. 

Une extension au torse, aux plis axillaires et au pubis est possible. 

2. Forme du nourrisson 

Elle est tres frequente et atteindrait 70 % des nourrissons ages 
de moins de 3 mois pour etre plus rare apres I’age de 1 an. Elle se 
localise surtout au niveau du cuir chevelu en donnant des croutes 
jaunatres, adherentes communement appelees « croutes de lait ». 
L’ atteinte du siege est egalement frequente au niveau de la 
couche, sous forme de plaques erythemateuses bien lirmitees 
recouvertes de squames grasses. Les lesions peuvent s’etendre 
au visage, aux plis de flexion (surtout axillaires) et se generaliser 
en donnant un aspect d’erythrodermie (erythrodermie de Leiner- 
Moussous). 

Diagnostics differentiels 

Le psoriasis dans sa forme seborrheique (sebopsoriasis) et 
dans sa forme atteignant les plis (psoriasis inverse) est le principal 
diagnostic differential de la forme de I’adulte. L’interrogatoire et 
I’examen clinique doivent done rechercher des antecedents per- 
sonnels ou familiaux de psoriasis ou une atteinte cutanee typique 
de psoriasis (coudes, genoux...) afin de differencier ces deux 
entites. La rosacee, le lupus et les dermatophyties peuvent ega- 
lement mais plus rarement simuler une dermite seborrheique. 

La dermatite atopique du nourrisson est souvent precedee 
d’une dermite seborrheique et les deux entites peuvent etre 
associees chez le meme nourrisson. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Cas clinique 

Claire, 14 ans, consulte en dermatologie pour des lesions du visage. 

Elle n’a pas d’antecedent et ne prend aucun traitement. 

L’examen dermatologique retrouve des comedons sur le nez et le menton, 
quelques lesions papulopustuleuses du visage. II n’y a pas de cicatrice ni 
d’atteinte du tronc. Elle est reglee depuis 1 an, avec des regies irregulieres 
et douloureuses, elle n’a pas de contraception orale. 


QUESTION N° 5 

En cas d’aggravation des lesions 
avec votre traitement, 
quelles modifications therapeutiques 
ferez-vous ? 


QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic 
pour cette patiente ? 

QUESTION N° 2 

Sur quels arguments ? 


QUESTION N° 3 

Avec quel examen complementaire 
confirmez-vous le diagnostic ? 

QUESTION N° 4 

Quels traitements proposez-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 
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Traitements 

C’est une dermatose chronique dont la guerison definitive est 
impossible compte tenu du caractere saprophyte de Malazzesia 
furfur. Ceci doit done etre explique au patient lors de la prise en 
charge. Les traitements permettent cependant de traiter effica- 
cement les poussees et pourront done etre utilises en entretien 
pour espacer les rechutes ou de fagon iterative selon I’importance 
de la dermite seborrheique. Un traitement local est habituelle- 
ment suffisant pour controler les poussees. 

1. Forme du scalp 

Peu severe : I’utilisation de shampoing antipelliculaire contenant 
de la piroctolamine, du pirythione de zinc, de la ciproxolamine 
(ciproxolamine 1,5%: Sebiprox) ou un imidazole (ketoconazole 
gel a 2 % : Ketoderm sachet dose) est recomrmande. Certains 
produits sont rembourses par la Securite sociale (Sebiprox, 
Ketoderm sachet dose), d’autres sont en vente libre (Kelual DS, 
Stiprox, Stiproxal, liste non exshaustive). Ils doivent etre utilises 
en traitement d’attaque deux fois par semaine pendant un mois, 
suivis si besoin d’une phase d’entretien une fois par semaine ou 
tous les 1 5 jours en respectant le temps de pause de 5 minutes 
avant ringage. 

Forme severe : dans les formes tres squameuses du scalp, avant 
I’utilisation des shampoings traitants, il est necessaire d’utiliser 
des keratolytiques en preparation magistrale a base d’uree 
10, 20 ou 30 % ou d’acide salicylique sous forme de capeline 
(preparation appliquee sur I’ensemble du cuir chevelu durant la 
nuit suivie d’un shampoing doux le lendemain matin). 

2. Forme du visage 

Les antifongiques type imidazoles (econazole a 1 % [Pevaryl 
creme, emulsion], bifonazole a 1 % [Amycor creme], ketoconazole 
a 2% [Ketoderm creme] ou non imidazoles [ciproxolamine 1 % : 
Mycoster creme]) par voie locale sont le traitement de base de la 
dermite seborrheique du visage. Certains beneficient d’une 
AMM (autorisation de mise sur le marche) dans cette indication, 
d’autres non. Plusieurs etudes ont confirme leur efficacite versus 
placebo. Ils n’ont pas d’effet secondaire a long terme mais peu- 
vent entraTner une irritation locale. Ces traitements peuvent etre 
utilises uniquement lors des poussees ou en entretien sur les 
zones habituellement atteintes pour maintenir la remission selon 
la severite de la poussee, par exemple ketoconazole 2 % deux 
fois par jour pendant 4 semaines, puis deux fois par semaine en 
entretien au long cours si besoin. 

Le gel de lithium a 8 % (Lithioderm) a I’AMM dans la dermite 
seborrheique. Son efficacite est superieure au placebo et au 
moins identique a celle du ketoconazole creme. II s’applique 
matin et soir sur les lesions du visage pendant 2 mois. II beneficie 
d’un remboursement Securite sociale a 35 %. Son mecanisrme 
d’action est incompletement connu. II peut egalement provoquer 
une irritation cutanee sur les zones d’application. 

Les corticoides locaux de niveau III (Tridesonit creme, Locapred 
creme) ou II non fluores (Locoid creme, Locatop creme) sont effi- 
caces mais ne sont pas recommandes en traitement d’entretien 


en raison de leurs effets secondaires a type d’atrophie et d’erytheme 
cutanes et du risque de corticodependance de la dermatose. Ils 
peuvent etre utiles en debut de traitement, sur quelques jours, en 
association avec les antifongiques pour limiter la reaction inflam- 
matoire et ameliorer rapidement les lesions. 

D’autres possibles therapeutiques hors AMM existent. Les 
immunomodulateurs locaux type anticalcineurines (tacrolimus 
[Protopic pommade] et pimecrolimus [Elidel pommade] non dis- 
ponible en France) sont efficaces dans la dermite seborrheique 
mais n’ont pas I’AMM. 

Dans les formes exceptionnellement severes, un traitement 
systemique peut etre necessaire sur quelques semaines. II sera 
toujours relaye par un traitement local afin d’eviter les recidives. 
Les traitements antifongiques type ketoconazole (Nizoral), terbi- 
nafine (Lamisil) et itraconazole (Sporanox) par voie orale peuvent 
etre utilises en prenant en compte le rapport benefices-risques 
de ces traitements et hors AMM. 

L’isotretinoine par voie orale est egalement efficace en cas de 
forme severe avec hyperseborrhee, egalement hors AMM. 

3. Forme de I’enfant 

En cas d’atteinte etendue de dermite seborrheique, un traitement 
local a base de ketoconazole ou de ciproxolamine sur quelques 
jours peut etre propose aux parents.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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